
ЭТА ФОРМА ПРЕДОСТАВИТ ВАМ ИНФОРМАЦИЮ О ВАШЕМ 24-Х МЕСЯЧНОМ ОГРАНИЧЕНИИ ВРЕМЕНИ ПРОГРАММЫ WTW. 

По состоянию на _____________, у вас осталось ___________ месяцев WTW от 24-х месячного ограничения программы WTW.  Во
время вашего 24-х месячного ограничения программы WTW, вы можете участвовать в различных мероприятиях программы
WTW, чтобы помочь вам двигаться к самообеспечению.  

Месяц не будет учитываться, когда:
• вы находитесь в процессе разработки плана для программы WTW.
• вы участвуете необходимое количество часов в определенных видах деятельности, которые соответствуют

федеральным правилам работы. 
• вы участвуете в программе Cal-Learn.
• вы освобождены от участия в программе WTW.
• округ считает, что у вас есть уважительная причина не участвовать в программе WTW.  Это может включать в себя

то, что округ не предоставляет вспомогательные услуги необходимые для вас для выполнения вашего задания.
• программа WTW применила к вам санкции.
• вам предоставили освобождение от 24-х месячного ограничения программы WTW из-за домашнего насилия.

После того, как вы использовали все месяцы вашего 24-х месячного ограничения программы WTW, виды деятельности
программы WTW, в которых вы должны участвовать, изменятся.  У вас будет меньше вариантов допустимой деятельности и вам
будет нужно выполнять требование определенных часов участия в основной деятельности, если только вы не имеете право на
продление 24-х месячного ограничения программы WTW.  Основная деятельность может включать в себя трудоустройство,
опыт работы и общественные работы.  Профессиональное образование и обучение также может быть разрешено на срок до
одного года в качестве основной деятельности, если вы еще не использовали ваш 12-месячный лимит, который дается один
раз в жизни, когда профессиональное образование может считаться как основная деятельность.  График ниже показывает вам
различия в требованиях к основной деятельности во время и после 24-х месячного ограничения программы WTW. 

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

24-Х МЕСЯЧНОЕ ОГРАНИЧЕНИЕ 
ВРЕМЕНИ ПРОГРАММЫ WTW

Дата:____________________

CW 2208 (RS) (2/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED 

ОКРУГ

ИМЯ ДЕЛА

НОМЕР ДЕЛА

ИМЯ РАБОТНИКА

# ДРУГОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ

Если вы не будете участвовать требуемое количество часов с допустимой основной деятельностью после использования
всего времени 24-х месячного ограничения программы WTW, вас могут удалить из семейной группы и денежная помощь вам
может быть уменьшена.  В дополнение к этому информационному извещению полученному при подаче и пересмотре, округ
даст вам Извещение о Действии (NOA) в период с 18-го по 21-й месяц 24-х месячного ограничения программы WTW и когда
вы используете все 24 месяца вашего 24-х месячного ограничения программы WTW.   

НЕМЕДЛЕННО ОБРАТИТЕСЬ К ВАШЕМУ РАБОТНИКУ, ЕСЛИ:

• вы хотите изменить ваш план WTW из-за требований в участии;
• вы считаете, что месяц не должен быть учтен в счет 24-месячного ограничения программы WTW ;
• вам требуется дополнительная информация в отношении 24-месячного ограничения времени программы WTW или

информация о том, как запросить продление24-месячного ограничения времени программы WTW.  

ОБРАТИТЕСЬ К ВАШЕМУ РАБОТНИКУ, ЕСЛИ ВЫ СЧИТАЕТЕ, ЧТО ЭТО ИЗВЕЩЕНИЕ НЕПРАВИЛЬНО. ТАКЖЕ, ВЫ
МОЖЕТЕ ЗАПРОСИТЬ О СЛУШАНИИ ВАШЕГО ДЕЛА АДМИНИСТРАЦИЕЙ ШТАТА. ФОРМА “ВАШИ ПРАВА НА
СЛУШАНИЕ ДЕЛА” НА ОБРАТНОЙ СТОРОНЕ ЭТОЙ СТРАНИЦЫ ГОВОРИТ, КАК ЗАПРОСИТЬ СЛУШАНИЕ.

Одинокий родитель с ребенком младше 6 лет 20 0 20

Одинокий родитель без ребенка младше 6 лет 30 0 20

Семья с двумя родителями 35 0 30

Кол-во взрослых в семье (Семейная группа) Часы участия в
неделю

Требуемое кол-во часов
основной деятельности в течение

24-месячного ограничения

Требуемое кол-во часов
основной деятельности после

24-месячного ограничения


